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RESUMO 
 
Introdução: A lipoaspiração é o segundo procedimento cirúrgico 
mais realizado na cirurgia plástica mundial, com quase 1.4 milhões/ano, e o 
primeiro no Brasil, com aproximadamente 217 mil/ano. Segundo 
estatísticas da Organização Mundial da Saúde, 39% da população está 
acima do peso, sendo estes índices ainda maiores no Brasil. Como qualquer 
procedimento cirúrgico, este não é isento de riscos, sendo a segurança do 
paciente, uma grande preocupação frente à crescente demanda por cirurgias 
plásticas e dos elevados índices de excesso de peso na população. 
Objetivo: Realizar uma revisão sistemática do impacto do sobrepeso e da 
obesidade nas complicações em cirurgias de lipoaspiração. Métodos: 
Foram realizadas buscas eletrônicas na MEDLINE, LILACS e CENTRAL; 
não havendo restrição de lingua, data e gênero. Foram selecionados os 
ensaios clínicos randomizados e quase randomizados, bem como os estudos 
de coorte tanto prospectivos quanto retrospectivos. Resultados: Aplicada a 
estratégia de busca nos bancos de dados, foram identificados 431 estudos, 
sendo 393 no MEDLINE, 15 na LILACS e 23 no CENTRAL. Foram 
excluídos 21 duplicados, restando 410 estudos. Vinte e três foram 
selecionados para a análise textual, restando apenas um estudo. Conclusão: 
Os dados encontrados são insuficientes para afirmarmos que o sobrepeso e 
a obesidade impactam nas complicações em cirurgias de lipoaspiração, 
havendo a necessidade de se realizar novos estudos clínicos, visando 
esclarecer o questionamento. 
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ABSTRACT 
 
Introduction: Liposuction is the second most performed surgical 
procedure in plastic surgery worldwide, with almost 1.4 million / year, and 
the first in Brazil, with approximately 217 thousand / year. According to 
World Health Organization statistics, 39% of the population is overweight, 
and these rates are even higher in Brazil. Like any surgical procedure, this 
is not risk free, and patient safety is a major concern in the face of the 
growing demand for plastic surgeries and the high rates of overweight in 
the population. Objective: To carry out a systematic review of the impact 
of overweight and obesity on complications in liposuction surgeries. 
Methods: Electronic searches were performed at MEDLINE, LILACS and 
CENTRAL; there being no restriction of language, date and gender. 
Randomized, almost randomized clinical trials, as well as prospective and 
retrospective cohort studies were selected. Results: Applied to the database 
search strategy, 431 studies were identified, of which 393 were MEDLINE, 
15 were LILACS and 23 CENTRAL. Twenty-one duplicate studies were 
excluded, leaving 410 studies. Twenty-three were selected for textual 
analysis, remaining only one. Conclusion: The data found are insufficient 
to affirm that overweight and obesity impact in complications in 
liposuction surgeries, it is necessary to carry out new clinical studies, in 
order to clarify the questioning. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
A cirurgia plástica é uma das especialidades médicas reconhecidas 
pelo Conselho Federal de Medicina e pela Associação Médica Brasileira, 
representando uma especialidade única e indivisível, a qual deve ser 
exercida por profissionais qualificados, através da utilização de técnicas 
cientificamente reconhecidas e aplicadas em benefício à saúde do paciente 
(CFM, 2001). É uma especialidade cada vez mais atuante, em uma 
sociedade cada vez mais doente; pois saúde, conforme conceito da 
Organização Mundial de Saúde (OMS), é o completo bem estar 
biopsicosocial (WHO, 2014), e a cirurgia plástica é um dos poucos ramos 
da medicina capaz de tratar o intangível, o que também representa a sua 
maior fragilidade. 
Segundo as estatísticas mundiais da International Society of 
Aesthetic Plastic Surgery (ISAPS), no ano de 2016 foram realizados mais 
de 10 milhões de procedimetos cirúrgicos. O Brasil se destaca 
mundialmente, ocupando a segunda posição no ranking e contribuindo com 
aproximadamente 1.450 milhões destes procedimentos, ou seja, 13,9% do 
total global. Mundialmente, a lipoaspiração ficou em segundo lugar, 
totalizando quase 1.500 milhões, o equivalente a 14,0% do total dos 
procedimentos cirúrgicos realizados. Nacionalmente, a mamaplastia de 
aumento ficou em primeiro lugar, seguida pela lipoaspiração em segundo 
lugar, com quase 210 mil procedimentos, correspondendo a 14,39% do 
total mundial de lipoaspirações e 14,42% do total de procedimentos 
cirúrgicos no Brasil (ISAPS, 2017). 
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Entretanto, apesar de uma demanda progressivamente crescente, a 
competitividade mercadológica acirrada em busca da conquista de uma 
maior clientela, levam a atitudes mercantilistas e agressivas de marketing, 
muitas vezes ultrapassando os limites éticos e trazendo consequências 
danosas. Um exemplo é o neologismo das técnicas, o qual visa camuflar-se 
de uma modernidade inovadora e menores riscos que as técnicas 
consagradas, além de buscar confundir ou até escapar das legislações 
vigentes. Outra atitude prejudicial é a banalização dos procedimentos, 
transparecendo inexistirem riscos, frente tamanha simplicidade e pronta 
recuperação, induzindo as pessoas a incorrerem no erro e na utopia da 
segurança total. 
Porém, como qualquer procedimento cirúrgico, os procedimentos 
realizados pela cirurgia plástica não são isentos de riscos e podem 
apresentar complicações, variando desde hematomas, deiscências, 
necroses, até situações mais gravosas, como o choque anafilático e até o 
óbito (FRIEDLAND e MAFFI, 2008; IVERSON e PAO, 2008; NAHAI e 
NAHAI, 2008).  
Sabidamente, as repercussões e a intensidade das respostas 
fisiológicas aos procedimentos são extremamente individuais e variáveis, e 
quando comparadas aos procedimentos de outras especialidades cirúrgicas 
(cirurgia cardiovascular, ortopedia, neurocirurgia, etc), tendem a serem 
considerados menos danosos, haja vista a predominância de procedimentos 
eletivos em pacientes relativamente saudáveis (TRUSSLER e TABBAL, 
2012).  Porém, independentemente da intensidade, a ocorrência de uma 
complicação é desagradável e pode desencadear consequências graves de 
ordem emocional, econômica, social, pessoal, interpessoal e jurídica, 
principalmente, quando da realização de um procedimento eletivo, em um 
paciente supostamente saudável e com fins, predominantemente, estéticos.  
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Em 1999, o Institute of Medicine (IOM) apontou dados preocupantes 
sobre a segurança dos pacientes em seu relatório denominado To Err is 
Human: building a safer health system. Segundo o relatório, cerca de 98 
mil pessoas morrem todos os anos vítimas de eventos adversos em 
hospitais dos Estados Unidos, dos quais 50% são potencialmente evitáveis; 
impondo gastos excessivos, estimados entre 17 e 29 bilhões de dólares 
(KOHN, CORRIGAN & DONALDSON, 1999). No mesmo sentido, 
estima-se que no Reino Unido e na Irlanda do Norte, a permanência 
hospitalar decorrente de eventos adversos custa cerca de 2 bilhões de 
libras/ano, acrescidos a outros 400 milhões de libras devido a questões 
litigiosas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). 
Desde a publicação de KOHN, CORRIGAN & DONALDSON 
(1999), a preocupação com a segurança do paciente tornou-se um tema 
crescente e de grande destaque mundial, levando a OMS a iniciar em 2004 
o Programa de Segurança do Paciente, o qual resultou na fundação da 
World Alliance for Patient Safety (WAPS), cuja missão principal é facilitar 
e acelerar o aprimoramento da segurança do paciente em todo o mundo, 
organizando os conceitos e as definições, bem como propondo medidas 
para aumentar a segurança do paciente. A cada dois anos a WAPS define 
um novo desafio global de segurança do paciente e o tema escolhido, em 
2008, para o segundo desafio mundial foi “Safe surgery saves lives.” 
(Cirurgia segura salva vidas) (WHO, 2008). 
Segundo estatísticas da OMS, entre 1975 e 2016, a prevalência da 
obesidade mundial quase triplicou. Em 2016, mais de 1.9 bilhões de 
adultos acima dos 18 anos estavam acima do peso, ou seja, com índice de 
massa corporal (IMC) maior ou igual a 25 kg/m2, correspondendo a 39% da 
população mundial. Deste total, mais de 650 milhões, 13% da população 
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mundial, eram obesos e apresentavam IMC maior ou igual a 30 kg/m2 
(WHO, 2017). 
No Brasil, os índices são ainda maiores e preocupantes. Segundo 
dados do Ministério da Saúde referentes a 2016, 57,7% dos homens e 
50,5% das mulheres apresentavam excesso de peso; 18,9% dos brasileiros 
eram obesos, não havendo distinção entre os gêneros (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2017).  
De acordo com a OMS, o sobrepeso e a obesidade representam 
fatores de risco importantes para doenças cardiovasculares, diabetes, 
doenças músculoesqueléticas e alguns tipos de câncer (WHO, 2017). 
Frente à crescente demanda por cirurgias plásticas e dos elevados 
índices de excesso de peso na população, frequentemente, o cirurgião 
plástico se depara com pacientes almejando realizar algum procedimento 
cirúrgico porém, apresentando-se com sobrepeso ou obesidade.  
Médicos especialistas e instituições, tanto societárias quanto de 
classe, são, frequentemente, interpelados quanto à indicação e os riscos de 
procedimentos em pacientes com excesso de peso e instados, muitas vezes, 
a expressarem publicamente suas opiniões individuais ou posicionamentos 
institucionais, principalmente quando da ocorrência de óbitos associados 
aos procedimentos. Nestas ocasiões, não são infrequentes, a existência de 
posicionamentos distintos e até conflitantes; fato nitidamente corroborado 
pela escassez da literatura sobre o tema, bem como pela inexistência de 
trabalhos conclusivos e com evidências científicas sólidas. 
Notadamente, o número de publicações científicas em medicina vem 
apresentando um crescimento acentuado, agregando algumas dificuldades 
adicionais, tal como a variablidade de nomenclaturas e denominações, a 
necessidade de maior tempo para a execução de um levantamento 
científico, maior dificuldade de se manter atualizado em vários temas, 
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principalmente, quando as conclusões dos trabalhos são conflitantes, entre 
outras mais, juntamente com um grande desperdício de tempo e dinheiro. 
(MARGALIOT & CHUNG, 2007). 
Sabidamente, um dos grandes focos da medicina atual é o fomento e 
a busca de evidências científicas, capazes de auxiliar os profissionais da 
saúde em suas decisões cotidianas, propiciando uma melhoria da qualidade 
assistencial e incrementando a segurança do paciente. As revisões 
sistemáticas são, reconhecidamente, ferramentas poderosas para a prática 
da medicina baseada em evidências, sendo cada vez mais frequentes 
(MARGALIOT & CHUNG, 2007; MOHER et al., 2015). Segundo 
ATALLAH & CASTRO (1998), as revisões sistemáticas sintetizam as 
informações sobre um tema específico, integrando-as de forma crítica para 
auxiliar as decisões, refletindo melhor a realidade do tema. Por sua vez, 
MOHER et al. salienta a importância do planejamento, preparação e 
registro do protocolo prévio, incrementando a transparência, a integridade e 
a confiabilidade do trabalho; e neste sentido, desenvolveram um checklist 
denominado PRISMA-P (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses Protocols), contendo itens de forma harmônica 
e compatível com o conhecido PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses), o que facilita a conversão de um 
protocolo em uma revisão sistemática (SHAMSEER  et al., 2015). 
Acreditamos que a relevância do tema e a ausência de respostas, 
justifique empregarmos todos os nossos esforços na busca incessante do 
conhecimento e no desenvolvimento de mecanismos capazes de 
incrementar a segurança dos nossos pacientes, minimizando os riscos 
desnecessários de danos associados ao cuidado da saúde a níveis mínimos 
de aceitabilidade, proporcionado assim grandes economias financeiras e, 
principalmente, salvando vidas e mellhorando a qualidade assistencial. 
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 Portanto, diante de todo o exposto, o presente estudo visa avaliar o 
impacto do sobrepeso e da obesidade nas complicações em cirurgias de 
lipoaspiração através de uma revisão sistemática. 
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2. OBJETIVO 
 
 
 
 
O objetivo do presente trabalho é avaliar o impacto do 
sobrepeso e da obesidade nas complicações em cirurgias de 
lipoaspiração através de uma revisão sistemática.
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3. LITERATURA 
 
 
 
3.1 Revisão Sistemática 
 
 
 
MULROW et al. (1994) relatam que os profissionais e gestores da 
saúde, bem como os pesquisadores, encontram-se envoltos em inúmeras 
publicações, muitas das quais inaplicáveis. A revisão sistemática representa 
uma importante ferramenta de integração efetiva das informações, 
fornecendo dados capazes de subsidiarem melhor a tomada de decisões na 
saúde. 
COOK, MULROW & HAYNES (1997) realçam o poder das 
revisões sistemáticas em facilitar a atualização científica dos profissionaos, 
compilando diversos estudos de uma mesma área e, ao mesmo tempo, 
ajudando a explicar as diferenças nos achados de estudos semelhantes. 
Cada vez mais usadas para auxiliar nas tomadas de decisões, as revisões 
sistemáticas fortalecem a relação entre a assistência de qualidade e as 
melhores evidências científicas disponíveis. 
 ATALLAH & CASTRO (1998) salientam a mudança do paradigma 
de embasamento científico da medicina, anteriormente fundado na 
experiência pessoal e na autoridade da titulação acadêmica, e atualmente na 
busca explicita e honesta das melhores evidências científicas. Enfatizam o 
rigor científico de uma revisão sistemática, bem como a sua  
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reprodutibilidade, capacidade de síntese sobre determinado assunto, 
integração das informações de forma crítica, aumento do poder estatístico, 
aumento da precisão da estimativa dos dados, auxiliando assim as decisões 
e refletindo melhor a realidade. 
 JADAD, MOHER & KLASSEN (1998) assinalam a busca dos 
estudos individuais e a avaliação da qualidade destes, como fatores 
primordiais em uma revisão sistemática, a qual deverá englobar todos os 
estudos relevantes sobre o tema.  
AKOBENG (2005) conceitua a medicina baseada em evidências, a 
qual consiste na abordagem sistemática de uma questão clínica a ser 
solucionada, integrando as melhores evidências científicas, a expertise do 
profissional e os valores do paciente; bem como introduz as cinco etapas do 
modelo: a formulação de uma pergunta, a busca por evidências, a avaliação 
crítica, aplicabilidade dos resultados e a avaliação do desempenho. 
MARGALIOT & CHUNG (2007) enfatizam o acentuado 
crescimento das publicações científicas, o que dificulta a atualização do 
profissional da saúde, e ressaltam a importância das revisões sistemáticas, 
as quais se distinguem das revisões narrativas e devem seguir padrões 
científicos rigorosos e reprodutíveis, minimizando os vieses e compilando 
verdadeiramente o conhecimento disponível de forma útil ao usuário. 
SHOJANIA et al.(2007), considerando a revisão sistemática a 
melhor fonte de evidências científicas para respaldar as decisões clínicas e 
as políticas públicas na área da saúde, os autores analisaram 100 revisões 
sistemáticas quantitativas e concluiram que, visando manter-se como fonte 
das melhores evidências, estas necessitam serem atualizadas em frequência 
e prazos relativamente curtos, uma vez que inúmeras variáveis foram 
afetadas porém nenhuma significativamente dentro de dois anos; não 
havendo portanto um prazo único definido. 
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THROCKMORTON & WINDLE (2009) salientam que a prática 
baseada em evidências fundamenta o profissionalismo, a segurança do 
paciente e a assistência de qualidade. No entanto, a multiplicidade de 
publicações, a sobrecarga de atividades e o tempo escasso dos profissionais 
dificultam a avaliação adequada da literatura de forma a obterem 
embasamento adequado para as decisões clínicas. Neste cenário, as 
revisões sistemáticas são ferramentas úteis na identificação das práticas 
mais seguras e efetivas no trato dos pacientes. 
HAASE (2011) ressalta a importância da revisão sistemática e da 
meta-análise como ferramenta de pesquisa, compilação e aclaração das 
múltiplas publicações, convertendo-as em uma fonte de dados capazes de 
educar os profissionais, incrementar a qualidade assistencial e nortear 
futuras pesquisas. Visando propiciar a condução adequada de uma revisão 
sistemática, o autor apresenta as diversas etapas necessárias, entre as quais: 
a formulação de um questionamento, a definição dos critérios de inclusão e 
não-inclusão, a busca dos estudos, a seleçao dos estudos, a avaliação dos 
estudos selecionados, a extração dos dados, a análise e a interpretação dos 
resultados. 
MOHER et al.(2015) destacam a relevância da revisão sistemática na 
síntese do conhecimento e consolidação das evidências científicas em 
saúde, haja vista o seu rigor científico, reforçando a importância do 
desenvolvimento e registro prévio de um protocolo. Neste sentido, 
descrevem um checklist visando faciliar a execução e assegurar a 
qualidade, bem como a divulgação dests protocolos. 
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3.2 Lipoaspiração 
 
 
ILLOUZ (1983) descreve uma técnica de modificação do contorno 
corporal com lipoaspiração, a qual foi utilizada no tratamento de 
lipodistrofia localizada de 3000 pacientes através da formação de 
numerosos túneis subcutâneos e a subsequente contração da pele. 
GRAZER  & JONG (2000), motivados pelas publicações acerca de 
complicações em cirurgias de lipoaspiração, enviaram um questionário para 
os membros certificados da ASAPS, dos quais 917 retornaram relatando 95 
fatalidades em 496.245 procedimentos, correspondendo a uma taxa de 
mortalidade de 1 para cada 5224 lipoaspirações.  
GUPTA  et al. (2002) realizaram um estudo prospectivo para avaliar 
a perfusão cutânea, frente às inúmeras publicações relatando necrose 
cutânea, o que por sua vez levantou dúvidas acerca das lesões térmicas e 
isquêmicas da pele. Os paciente foram então dividos em dois grupos, um 
dos quais foi submetido à lipoaspiração convencional e o outro ã 
lipoaspiração ultrasônica, restando comprovado a ausência de diferenças na 
perfusão cutânea entre os grupos. 
IVERSON, LYNCH & ASPS COMMITTEE ON PATIENT 
SAFETY (2004) esclarecem as mudanças ocorridas na lipoaspiração desde 
os primordios de sua introdução nos Estados Unidos em 1982 e analisam as 
diversas variáveis que impactam no tratamento, tais como a técnica, as 
canulas, a anestesia, a seleção dos pacientes, o volume lipoaspirado, o 
manuseio/reposição dos fluidos, os cuidados intraoperatórios e pós-
operatórios, a associação de procedimentos, a acreditação, entre outros. 
KENKEL et al. (2004) avaliaram 5 mulheres submetidas a 
lipoaspiração ultrasônica, com a técnica úmida, monitorizando diversos 
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fatores através das amostras de sangue. Não foram identificadas alterações, 
sendo o número pequeno de pacientes um fator limitante na análise dos 
resultados. 
YOUNG & BRANDON (2004), através de um estudo em 
laboratório, avaliaram as canulas utilizadas em lipoaspiração e concluiram 
que a aspiração é diretamente proprocional ao diâmetro do lúmen e 
inversamente proporcional ao comprimento, havendo um impacto mínimo 
da geometria destas na taxa de aspiração, sendo que as inferiores a 4 mm 
podem obstruir com tecidos fibrosos.   
DHAMI & AGARWAL (2006) analisaram 296 pacientes, cujo 
volume lipoaspirado variou de 5.000 a 22.000 ml, e concluiram tratar-se de 
um procedimento seguro, quando bem indicado, apesar das limitações 
quanto ao resultado, sendo essencial uma equipe bem treinada.  
HORTON et al. (2006) em uma revisão sobre a segurança dos 
pacientes submetidos em procedimentos cirúrgicos em clínicas, 
identificaram dois pilares centrais, sendo o primeiro relacionado a parte 
administrativa, tal como a existência de rotinas/protocolos, o preparo e a 
qualificação da equipe, e o segundo relacionado à questões clínicas, como a 
seleção e o preparo adequado dos pacientes. 
ROHRICH et al. (2006) realizaram uma análise retrospectiva em 89 
pacientes consecutivos submetidos a lipoaspiração com a técnica super-
úmida, objetivando avaliar a ressucitação volêmica destes pacientes. Nas 
pacientes, cujo volume lipoaspirado foi inferior a 5.000 ml, a taxa de 
reposição intraoperatória foi de 1,8; enquanto nos volumes acima, foi de 
1,2. Em ambos os grupos, não houveram complicações ou sequelas, 
demonstrando a segurança da técnica super-úmida. 
LEHNHARDT et al. (2008) salientam que a lipoaspiração é um dos 
procedimentos estéticos mais realizados na Alemanha. Analisando as 
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respostas de 2275 questionários, identificaram 72 casos de complicações 
severas, sendo a higienização, a infiltração volumosa de soluções, a alta 
precoce e a seleção inadequada de pacientes, fatores preponderantes nas 
complicações. 
MANN, PALM & SENGELMANN (2008) assinalam que apesar da 
lipoaspiração sob anestesia tumescente ser uma técnica tradicional, novas 
tecnologias, prometem incrementar a eficiência, reduzir a fadiga do 
cirurgião e minimizar as complicações. 
WALL & LEE (2016) analisaram 129 pacientes submetidos a 
lipoaspiração para abordagem do contorno corporal seguindo uma 
metodologia, a qual enfatiza os cuidados na separação da gordura, na 
lipoaspiração e na harmonização da gordura, obtendo assim sucesso no 
tratamento e baixo índice de complicações. 
WELLS & HURVITZ (2011) reuniram as melhores evidências 
científicas disponíveis na literatura acerca de cada etapa da lipoaspiração, 
desde o pré-operatório, passando pela anestesia, pelo planejamento 
cirúrgico e o manuseio da dor, até o pós-operatório, as quais combinadas 
com a expertise individual do profissional podem contribuir para o 
aprimoramento dos tratamentos, ao mesmo tempo que incrementando a 
segurança. 
 
 
	
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. MÉTODOS
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4. MÉTODOS 
 
 
A pergunta clínica do corrente estudo foi desenvolvida utilizando o 
acrônimo P.I(E).C.O., onde cada letra representa um dos elementos 
identificados por SACKETT (2000 apud AKOBENG 2005) como 
essenciais para a formulação de uma questão clínica estruturada. (Apêndice 
1). 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UNIFESP 
(Universidade Federal de São Paulo) e registrado sob o número 
5844231117 (Apêndice 2).  
O protocolo foi desenvolvido seguindo o checklist PRISMA-P 2015 
(Anexo 1) e registrado na base internacional PROSPERO (International 
Prospective Register of Systematic Reviews), recebendo a identificação 
CRD4201808433 (Apêndice 3). 
 
 
4.1 Tipo de estudo 
 
 
O presente estudo consiste em um estudo secundário, do tipo revisão 
sistemática. 
 
 
4.2 Local 
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O estudo foi desenvolvido no Mestrado Profissional em Ciência, 
Tecnologia e Gestão Aplicadas à Regeneração Tecidual da UNIFESP, 
Brasil. 
 
 
4.3 Amostras 
 
 
4.3.1 Tipos de estudos 
 
 
 Foram selecionados os ensaios clínicos randomizados e quasi-
randomizados, bem como os estudos observacionais, tanto prospectivos 
quanto restrospectivos. Não foram incluidos relatos de caso, editoriais e 
cartas ao editor. 
 
 
4.3.2 Tipos de participantes 
 
 
 Foram incluidos apenas os estudos com participantes adultos, acima 
de 18 anos de idade, sem restrição de gêneros, submetidos somente a 
cirurgia de lipoaspiração, não submetidos a cirurgia prévia de gastroplastia, 
sendo tanto do sistema público de saúde quanto do sistema suplementar ou 
privado. 
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4.3.3 Exposição 
 
 
 Pacientes obesos ou com sobrepeso, ou seja, com Índice de Massa 
Corporal (IMC) maior que 30 kg/m2 e entre 25 e 29,9 kg/m2, 
respectivamente, submetidos a cirurgia de lipoaspiração isolada, foram 
comparados com pacientes com IMC normal (18,5 a 24,9 kg/m2). 
 
 
4.5 Desfechos 
 
 
4.5.1 Desfechos primários 
 
 
Foram considerados desfechos primários as seguintes complicações 
intra-operatórias ou pós-operatórias: morte, trombose venosa, embolia 
pulmonar, anafilaxia, perfuração intestinal, hemorragia, perda sanguínea 
cirúrgica e admissão em unidades de terapia intensiva. 
 
 
4.5.2 Desfechos secundários 
 
 
 Foram considerados desfechos secundários as seguintes 
complicações: necrose, deiscência, infecção superficial, seroma, anemia, 
transfusão sanguinea, fibroses, irregularidades, readmissão hospitalar e 
tempo de internação. 
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4.6 Estratégia de busca eletrônica 
 
 
 A formatação da estratégia de busca foi realizada em duas etapas, 
sendo a primeira a identificação dos descritores e a segunda a estruturação 
propriamente dita a qual, por sua vez, foi subdividida em outras quatro sub-
etapas. 
 
 
4.6.1 Primeira etapa – Identificação dos descritores 
 
 
O levantamento dos descritores foi feito através da Bilblioteca 
Virtual em Saúde do Centro Latino Americano e do Caribe de Informação 
em Ciências da Saúde (BIREME), sendo identificados os seguintes termos: 
“lipectomy”, “obesity”, “obesity, morbid”, “obesity, abdominal”, 
“overweight”, “body mass index”, “intraoperative complications”, 
“postoperative complications”, “death”, “cause of death”, “venous 
thrombosis”, “pulmonary embolism”, “necrosis”, “surgical wound 
dehiscence”, “infection”, “surgical wound infection”, “cross infection”, 
“intestinal perforation”, “hemorrhage”, “blood loss, surgical”, 
“postoperative hemorrhage”, “blood transfusion”, “anaphylaxis”, 
“anemia”, “seroma”, “fibrosis”, “patient readmission”, “hospitalization”, 
“length of stay”, “intensive care units”, “safety”, “patient safety”, “patient 
harm”, “harm reduction”, “damage prediction”, “damage assessment”, 
“unnecessary procedures”, “risk”, “risk taking”, “risk assessment”, “risk 
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factors”, “risk management”, “risk groups”, “organs at risk”, “population 
at risk”, “risk reduction behavior”, “acceptable risk”, “operating rooms”, 
“operative time”, “near miss, healthcare”, “security measures” e “adverse 
effects” (Apêndice 4). 
 
 
4.6.2 Segunda etapa - Estruturação 
 
  
Após o levantamento dos descritores, estes foram utilizados na 
formatação de uma estratégia de busca da literatura, a qual foi aplicada nas 
bases de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 
(MEDLINE de janeiro de 1946 até um de fevereiro de 2018), Latin 
American and Caribbean Health Sciences (LILACS de janeiro de 1982 até 
um de fevereiro de 2018) e The Cochrane Central Register of Controlled 
Trials (CENTRAL até um de fevereiro de 2018), com as devidas 
adequações às particularidades de cada uma delas. 
 
 
4.6.2.1 Primeira sub-etapa 
 
 
Consistiu na identificação dos estudos que envolvem a população 
alvo; ou seja, pacientes submetidos à cirurgia de lipoaspiração. Utilizando 
o operador booleano “OR”, procedemos a uma pesquisa, em todos os 
campos, com o descritor “lipectomy” e os termos comumente utilizados 
“liposuction”, “lipoaspiration” e “liposculpture”, resultando na estratégia 
denominada POPULAÇÃO (Apêndice 5). 
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4.6.2.2 Segunda sub-etapa 
 
 
Consistiu na identificação dos estudos que envolvem o fator de risco 
e/ou exposição; ou seja, a obesidade e o sobrepeso. Utilizando o operador 
booleano “OR”, procedemos a uma pesquisa, em todos os campos, com os 
descritores: “obesity”, “obesity, abdominal”, “obesity, morbid”, 
“overweight” e “body mass index”, resultando na estratégia denominada 
FATOR DE RISCO. (Apêndice 6). 
  
 
4.6.2.3 Terceira sub-etapa 
 
 
Consistiu na identificação dos estudos que envolvem os desfechos; 
ou seja, as complicações intra-operatórias e pós-operatórias. Utilizando o 
operador booleano “OR”, procedemos a uma pesquisa, em todos os 
campos, com os descritores: “intraoperative complications”, 
“postoperative complications”, “death”, “cause of death”, “venous 
thrombosis”, “pulmonary embolism”, “necrosis”, “surgical wound 
dehiscence”, “infection”, “surgical wound infection”, “cross infection”, 
“intestinal perforation”, “hemorrhage”, “blood loss, surgical”, 
“postoperative hemorrhage”, “blood transfusion”, “anaphylaxis”, 
“anemia”, “seroma”, “fibrosis”, “patient readmission”, “hospitalization”, 
“length of stay”, “intensive care units”, “safety”, “patient safety”, “patient 
harm”, “harm reduction”, “damage prediction”, “damage assessment”, 
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“unnecessary procedures”, “risk”, “risk taking”, “risk assessment”, “risk 
factors”, “risk management”, “risk groups”, “organs at risk”, “population 
at risk”, “risk reduction behavior”, “acceptable risk”, “operating rooms”, 
“operative time”, “near miss, healthcare”, “security measures” e “adverse 
effects”, resultando na estratégia denominada DESFECHOS. (Apêndice 7). 
 
 
4.6.2.4 Quarta sub-etapa 
 
 
Por fim, a última, a qual consistiu na união das três sub-etapas 
anteriores, POPULAÇÃO, FATOR DE RISCO e DESFECHOS, utilizando 
o operador booleano “AND” e resultando na estratégia final, a qual foi 
ajustada para ser aplicada às bases de dados LILACS e CENTRAL 
(Apêndice 8, 9 e 10). 
 
  
4.7 Outras estratégias de busca. 
 
 
 Na busca de possíveis estudos relevantes, foram procurados 
profissionais especialistas na área, foram pesquisadas revistas não 
indexadas, bem como as listas referências de artigos, revisões e livros-
texto. No mesmo sentido, foram realizadas buscas em anais de congressos 
e na base de dados OPEN GREY (até um de fevereiro de 2018).  
    
 
4.8 Seleção dos estudos 
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 Primeiramente, três autores (EBG, JCMP e MVT) avaliaram e 
selecionaram, independentemente, os estudos elegíveis para inclusão na 
revisão, seguido por uma reunião de consenso para discussão e resolução 
das divergências. Posteriormente, os estudos previamente selecionados 
foram analisados textualmente pelos mesmos avaliadores, com 
independência, seguido também de uma discussão das discordâncias, de 
forma a obter o consenso final da seleção dos estudos. 
 
 
4.9 Extração dos dados  
 
 
 Inicialmente, foi desenvolvido um formulário padrão para a extração 
dos dados de cada estudo, tais como: método, participantes, intervenções e 
desfechos (Apêndice 11). Posteriormente, utilizando este formulário, dois 
autores (EBG e MVT), de forma independente, coletaram os dados dos 
estudos incluidos; os quais, quando divergentes, foram analisados e 
resolvidos por um terceiro autor (JCMP). 
 
 
4.10 Avaliação do risco de viés dos estudos incluídos 
 
 
4.10.1 Ensaios clínicos randomizados e quasi-randomizados 
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 O risco de viés dos ensaios clínicos randomizados e quasi-
randomizados foi avaliado através da ferramenta da Cochrane 
Collaboration. 
 
 
4.10.2 Estudos observacionais 
 
 O risco de viés dos estudos observacionais foi avaliado por dois 
autores (EBG e MVT), de forma independente, seguido de uma discussão 
para resolução das divergências por um terceiro autor (JCMP), quando 
necessário. 
 Os estudos observacionais foram avaliados quanto à completude do 
acompanhamento, dos fatores de exposição, dos desfechos e da seleção dos 
pacientes.  
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5. RESULTADOS 
 
Aplicadas as estratégias de busca nos bancos de dados, foram 
encontrados 431 estudos, sendo 393 no MEDLINE, 15 na LILACS e 23 no 
CENTRAL. Vinte e um deles foram excluídos devido a duplicidade, 
restando 410 estudos. 
Após a avaliação dos títulos e resumos, foram selecionados 23 
estudos para a análise textual integral, dos quais 22 foram excluídos, 
permanecendo apenas um estudo (Figura 1). 
O estudo remanescente era um coorte retrospectivo, o qual analisou a 
segurança em cirurgias estéticas realizadas em 127.961 pacientes com 
sobrepeso ou obesidade, dos quais 11.403 foram lipoaspirações isoladas 
(GUPTA et al, 2016). 
Os desfechos analisados consideraram como complicações apenas as 
ocorridas até o 30º dia pós-operatório e que demandassem internação 
hospitalar, atendimento de urgência ou reintervenção cirúrgica; não 
incluindo portanto, as complicações atendidas e solucionadas no 
consultório, tais como seromas, infecções superficiais e outras não cobertas 
pelas seguradoras/operadoras de saúde.  
Baseado nestes critérios, foram identificadas 81 complicações em 
pacientes submetidos a lipoaspiração isoladamente, correspondendo a uma 
taxa total de 0,7% de complicações. Ao estratificar este grupo de pacientes 
pelo IMC, foi identificado um índice de complicações de 0,5% nos 
pacientes com IMC abaixo de 25 kg/m2 e 0,9% nos pacientes com IMC 
igual ou acima de 25 kg/m2, com P = .044 (Tabela 1). 
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Figura 1 – Algoritmo da seleção dos estudos. 
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Tabela 1. Resultados do estudo de GUPTA et al. 
 
COMPLICAÇÕES  
Procedimento Frequência 
TOTAL IMC1 < 25 IMC1 > 25 
P valor  
Lipoaspiração 11.403 81(0,7%) 26(0,5%) 55(0,9%) .044 
1IMC – Índice de massa corporal. 
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6. DISCUSSÃO 
 
 
 O questionamento do presente estudo surgiu no conflito 
frequentemente vivenciado no exercicio da especialidade de cirurgia 
plástica: o atendimento de pacientes acima do peso ideal em busca de 
cirurgias plásticas. Segundo dados do MINISTÉRIO DA SAÚDE (2014) o 
índice de sobrepeso e obesidade é crescente em nosso país. Paralelamente 
ao crescimento do peso da população, é notório o aumento da busca por 
procedimentos cirúrgicos visando a melhoria do contorno e da forma 
corporal, sendo a lipoaspiração o segundo procedimento cirúrgico mais 
realizado na cirurgia plástica brasileira (ISAPS, 2017).  
Desde os primórdios do surgimento da lipoaspiração, em meados dos 
anos 70 com os trabalhos de Illouz aprimorando e divulgando a técnica, 
esta vem sofrendo constantes aperfeiçoamentos e modificações, sempre em 
busca de maximizar a segurança, minimizar as complicações e aprimorar o 
resultado e a forma (ILLOUZ, 1983; MANN, PALM & SENGELMANN, 
2008) A técnica única de outrora, hoje se apresenta com um leque 
considerável de alternativas, podendo variar de acordo com o uso de 
soluções de infiltração, com a tática utilizada para a aspiração e pela 
composição desta (WALL & LEE, 2016). Apesar de tratar-se de uma 
mesma técnica, esta multiplicidade de táticas dificulta e pode até 
inviabilizar a comparabilidade e o agrupamento dos estudos, tendo este 
sido um fator preocupante desde o planejamento e ao mesmo tempo 
limitante quando da execução. 
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Não obstante as variações táticas da técnica, a variabilidade do 
volume lipoaspirado também pode representar um fator dificultador e, ao 
mesmo tempo, um risco adicional, tal como o sinalisado por CHOW et al 
(2015). Em seu estudo, o autor concluiu que 100 ml de volume 
lipoaspirado por unidade de IMC deve ser considerado o limite de 
segurança, acima do qual o risco de complicações se eleva. 
A preocupação com a segurança do paciente é algo que tem 
despertado grande interesse e atraido muitos pesquisadores, principalmente 
após a publicação de KOHN, CORRIGAN & DONALDSON (1999) do 
Institute of Medicine. O volume crescente de publicações científicas e a 
valorização cada vez maior da medicina baseada em evidências, tanto do 
ponto de vista assistencial quanto judicial, confluem para a necessidade de 
uma melhor compilação das informações disponíveis. Neste sentido, as 
revisões sistemáticas desempenham um papel fundamental, gerando um 
conhecimento com maior densidade informacional e facilitanto a 
atualização. 
No entanto, conforme salientado por SHOJANIA et al (2007), 
importante ter ciência da necessidade de atualização de uma revisão 
sistemática em períodos variáveis de tempo, os quais não infrequente são 
curtos e podem ser provocadas pelo surgimento de uma nova tecnologia, o 
que deve ser de conhecimento de qualquer usuário, seja profissional da 
saúde, gestor, político ou paciente. Não existem modelos capazes de 
predizerem este intervalo temporal, sob risco de o fazendo levarem a gastos 
desnecessários ou desprezo de sinais sugestivos de desatualização.   
Apesar da lipoaspiração ser o procedimento cirúrgico mais realizado 
na especialidade e possuir um grande volume de publicações disponíveis 
nos bancos de dados; é de se admirar que, findada a seleção dos estudos em 
conformidade com a metodologia descrita, tenha restado apenas um único 
D i s c u s s ã o   | 34	
 
	
estudo. A associação de múltiplos procedimentos, principalmente com a 
lipoaspiração, certamente contribui limitando a inclusão, vez da 
impossibilidade de se individualizar as responsabilidades quando da 
ocorrência de eventuais complicações.  
No trabalho selecionado, GUPTA et al, (2016) conseguiu demonstrar 
o aumento das complicações em pacientes submetidos, exclusivamente, a 
lipoaspiração, cujo IMC era maior ou igual a 25 kg/m2, não havendo a 
estratificação entre pacientes com sobrepeso e os obesos, tampouco a 
descrição de diversos outros fatores, tais como: a tática utilizada, o volume 
de gordura retirado, a extensão e as áreas lipoaspiradas, entre outros. 
Em sentido análogo, CHOW et al (2015) demonstra a associação 
entre complicações em pacientes submetidas a lipoaspiração isolada e um 
IMC maior, não procedendo à estratificação do peso tal como é o nosso 
objetivo. Já em sentido diverso, SALEH et al (2015) analisou 60 mulheres 
com IMC maior a 30 kg/m2, com volume médio de infusão de 2.755ml e 
volume médio lipoaspirado de 6.395ml, e concluiu tratar-se de um método 
seguro com um índice baixo de complicações como irregularidades de 
superfície, seroma, hiperpigmentação cutânea, entre outras.  
Portanto, ainda que o presente estudo não tenha obtido evidências 
suficientes para afirmar ou refutar o impacto do sobrepeso e da obesidade 
nas complicações de lipoaspiração, alguns dos estudos analisados nesta 
revisão, sugeriram uma potencial associação entre complicações e IMC 
mais elevados (CHOW et al, 2015; GUPTA et al, 2016). 
Visando elucidar o questionamento suscitado, é necessária a 
realização de novos estudos, preferencialmente, ensaios clínicos 
randomizados ou coortes prospectivos. 
	
	
	
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. CONCLUSÃO 
 
  
 
C o n c l u s ã o  |	36	
	
	
 
 
 
 
 
 
7. CONCLUSÃO 
 
 
 
 
 
Os dados encontrados são insuficientes para afirmarmos que o 
sobrepeso e a obesidade impactam nas complicações em cirurgias de 
lipoaspiração. 
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APÊNDICE 1 – Descrição da estratégia P.I(E).C.O. 
  
 
 
ACRÔNIMO DEFINIÇÃO DESCRIÇÃO 
P 
Paciente ou população 
ou problema 
Pacientes submetidos a cirurgia 
de lipoaspiração 
I (E) 
Intervenção ou 
exposição 
Obesidade (IMC > 30 kg/m2) 
Ou 
Sobrepeso (IMC entre 25 kg/m2 e 
29,9 kg/m2) 
C 
Controle ou 
comparação 
Peso normal  
(IMC entre 18,5 kg/m2 e 24,9 
kg/m2) 
O Desfecho Complicações 
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APÊNDICE 2 – Aprovação do CEP UNIFESP 
 
São Paulo, 28 de novembro de 2017 CEP N 5844231117 
 
IImo(a). Sr(a). 
Pesquisador(a): Marcelo Versiani Tavares 
Depto/Disc: Cirurgia 
Elvio Bueno Garcia (orientador)  
 
Título do projeto: "Revisão sistemática do impacto do sobrepeso e da obesidade nas 
complicações em cirurgias de lipoaspiração".  
  
Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa UNIFESP/HSP  
 
O presente estudo visa realizar uma revisão sistemática do impacto do sobrepeso e da 
obesidade nas complicações em cirurgias de lipoaspiração.Trata-se de um estudo secundário, do tipo 
revisão sistemática. Inicialmente será desenvolvido um protocolo, o qual seguirá as orientações e modelo 
do checklist PRISMA-P 2015. Posteriormente, a revisão sistemática será desenvolvida seguindo as 
orientações do checklist PRISMA.  
 
O Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo/Hospital São Paulo, na 
reunião de 27/11/2017, ANALISOU e APROVOU o protocolo de estudo acima referenciado. A partir desta 
data, é dever do pesquisador:  
1.  Comunicar toda e qualquer alteração do protocolo.  
2.  Comunicar imediatamente ao Comitê qualquer evento adverso ocorrido durante o 
desenvolvimento do protocolo.  
3.  Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local 
seguro por 5 anos para possível auditoria dos órgãos competentes.  
4. Relatórios parciais de andamento deverão ser enviados anualmente ao CEP até a 
conclusão do protocolo.  
 
Rua Botucatu, 572, 1º andar conjunto 14 CEP 04023-061 São Paulo - tel: 55 (11) 5571-1062 / fax: 55 (11) 
5539-7162 Horário de atendimento: Segundas, Terças, Quintas e Sextas, das 9:00 as 13:00hs : e-
mail:cep@unifesp.edu.br  
CEP Nº 5844231117  
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APÊNDICE 3 – Protocolo na plataforma PROSPERO  
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APÊNDICE 4 – Descritores 
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APÊNDICE 5 – Estratégia população 
 
 
(Lipectomy OR Liposuction OR Lipoaspiration OR Liposculpture)
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APÊNDICE 6 – Estratégia fator de risco 
 
 
(Obesity OR "Obesity, Abdominal" OR "Obesity, Morbid" OR 
Overweight OR "Body Mass Index") 
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APÊNDICE 7 – Estratégia desfechos 
 
 
("Postoperative Complications" OR "Intraoperative Complications" 
OR "Surgical Injuries" OR "Cause of Death" OR Death OR "Venous 
Thrombosis" OR "Pulmonary Embolism" OR Necrosis OR "Surgical 
Wound Dehiscence" OR "Surgical Wound Infection" OR "Cross Infection" 
OR Infection OR "Intestinal Perforation" OR Hemorrhage OR "Blood 
Loss, Surgical" OR "Postoperative Hemorrhage" OR "Blood Transfusion" 
OR Anaphylaxis OR Anemia OR Seroma OR Fibrosis OR "Patient 
Readmission" OR Hospitalization OR "Length of Stay" OR "Intensive Care 
Units" OR Safety OR "Patient Safety" OR "Patient Harm" OR "Harm 
Reduction" OR "Damage Assessment" OR "Damage Prediction" OR 
"Unnecessary Procedures" OR "Risk Management" OR "Risk-Taking" OR 
"Risk Groups" OR Risk OR "Risk Factors" OR "Risk Assessment" OR 
"Acceptable Risk" OR "Population at Risk" OR "Risk Reduction Behavior" 
OR "Organs at Risk" OR "Operative Time" OR "Operating Rooms" OR 
"Security Measures" OR "Near Miss, Healthcare" OR "Adverse effects")
A p ê n d i c e s  |	92	
	
	
 
 
APÊNDICE 8 – Estratégia completa MEDLINE  
 
   
(Lipectomy OR Liposuction OR Lipoaspiration OR Liposculpture) 
AND (Obesity OR "Obesity, Abdominal" OR "Obesity, Morbid" OR 
Overweight OR "Body Mass Index") AND ("Postoperative Complications" 
OR "Intraoperative Complications" OR "Cause of Death" OR Death OR 
"Venous Thrombosis" OR "Pulmonary Embolism" OR Necrosis OR 
"Surgical Wound Dehiscence" OR "Surgical Wound Infection" OR "Cross 
Infection" OR Infection OR "Intestinal Perforation" OR Hemorrhage OR 
"Blood Loss, Surgical" OR "Postoperative Hemorrhage" OR "Blood 
Transfusion" OR Anaphylaxis OR Anemia OR Seroma OR Fibrosis OR 
"Patient Readmission" OR Hospitalization OR "Length of Stay" OR 
"Intensive Care Units" OR Safety OR "Patient Safety" OR "Patient Harm" 
OR "Harm Reduction" OR "Damage Assessment" OR "Damage 
Prediction" OR "Unnecessary Procedures" OR "Risk Management" OR 
"Risk-Taking" OR "Risk Groups" OR Risk OR "Risk Factors" OR "Risk 
Assessment" OR "Acceptable Risk" OR "Population at Risk" OR "Risk 
Reduction Behavior" OR "Organs at Risk" OR "Operative Time" OR 
"Operating Rooms" OR "Security Measures" OR "Near Miss, Healthcare" 
OR "Adverse effects"). 
A p ê n d i c e s  |	93	
	
	
 
 
APÊNDICE 9 – Estratégia completa LILACS 
 
 
((lipectomia OR lipoaspiração OR lipoescultura OR lipectomy OR 
liposuction OR lipoaspiration OR liposculpture))) AND (tw:((obesidade 
OR "Obesidade Abdominal" OR "Obesidade Mórbida" OR sobrepeso OR 
"Índice de Massa Corporal" OR "IMC" OR obesity OR "Obesity, 
Abdominal" OR "Obesity, Morbid" OR overweight OR "Body Mass 
Index"))) AND (tw:(("Complicações Pós-Operatórias" OR "Complicações 
Pós-Cirúrgicas" OR "Complicações Intraoperatórias" OR "Lesões 
Cirúrgicas" OR "Causas de Morte" OR "Causa da Morte" OR "Causa do 
Óbito" OR morte OR óbito OR "Trombose Venosa" OR "Embolia 
Pulmonar" OR necrose OR "Deiscência da Ferida Operatória" OR 
"Infecção da Ferida Cirúrgica" OR "Infecção da Ferida Operatória" OR 
"Infecção Hospitalar" OR infecção OR "Perfuração Intestinal" OR 
hemorragia OR sangramento OR "Perda Sanguínea Cirúrgica" OR 
"Hemorragia Cirúrgica" OR "Hemorragia Pós-Operatória" OR 
"Hemorragia Pós-Cirúrgica" OR "Transfusão de Sangue" OR anafilaxia OR 
"Choque Anafilático" OR anemia OR seroma OR fibrose OR "Readmissão 
do Paciente" OR hospitalização OR "Tempo de Internação" OR "Unidades 
de Terapia Intensiva" OR segurança OR "Segurança do Paciente" OR 
"Dano ao Paciente" OR "Redução do Dano" OR "Avaliação de Danos" OR 
"Previsão de Danos" OR "Procedimentos Desnecessários" OR "Gestão de 
Riscos" OR "Controle de Risco" OR "Controle de Riscos" OR "Assunção 
de Riscos" OR "Grupos de Risco" OR risco OR "Fatores de Risco" OR 
"Fator de Risco" OR "Medição de Risco" OR "Risco Aceitável" OR 
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"População em Risco" OR "Comportamento de Redução do Risco" OR 
"Redução do Risco" OR "Órgãos em Risco" OR "Duração da Cirurgia" OR 
"Salas Cirúrgicas" OR "Medidas de Segurança" OR "Near Miss" OR 
"Quase Erro em Saúde" OR "Efeitos adversos" OR "Postoperative 
Complications" OR "Intraoperative Complications" OR "Cause of Death" 
OR death OR "Venous Thrombosis" OR "Pulmonary Embolism" OR 
necrosis OR "Surgical Wound Dehiscence" OR "Surgical Wound Infection" 
OR "Cross Infection" OR infection OR "Intestinal Perforation" OR 
hemorrhage OR "Blood Loss, Surgical" OR "Postoperative Hemorrhage" 
OR "Blood Transfusion" OR anaphylaxis OR anemia OR seroma OR 
fibrosis OR "Patient Readmission" OR hospitalization OR "Length of Stay" 
OR "Intensive Care Units" OR safety OR "Patient Safety" OR "Patient 
Harm" OR "Harm Reduction" OR "Damage Assessment" OR "Damage 
Prediction" OR "Unnecessary Procedures" OR "Risk Management" OR 
"Risk-Taking" OR "Risk Groups" OR risk OR "Risk Factors" OR "Risk 
Assessment" OR "Acceptable Risk" OR "Population at Risk" OR "Risk 
Reduction Behavior" OR "Organs at Risk" OR "Operative Time" OR 
"Operating Rooms" OR "Security Measures" OR "Near Miss, Healthcare" 
OR "Adverse effects"))) 
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APÊNDICE 10 – Estratégia completa CENTRAL 
 
'(Lipectomy OR Liposuction OR Lipoaspiration OR Liposculpture) 
AND (Obesity OR "Obesity, Abdominal" OR "Obesity, Morbid" OR 
Overweight OR "Body Mass Index") AND ("Postoperative Complications" 
OR "Intraoperative Complications" OR "Cause of Death" OR Death OR 
"Venous Thrombosis" OR "Pulmonary Embolism" OR Necrosis OR 
"Surgical Wound Dehiscence" OR "Surgical Wound Infection" OR "Cross 
Infection" OR Infection OR "Intestinal Perforation" OR Hemorrhage OR 
"Blood Loss, Surgical" OR "Postoperative Hemorrhage" OR "Blood 
Transfusion" OR Anaphylaxis OR Anemia OR Seroma OR Fibrosis OR 
"Patient Readmission" OR Hospitalization OR "Length of Stay" OR 
"Intensive Care Units" OR Safety OR "Patient Safety" OR "Patient Harm" 
OR "Harm Reduction" OR "Damage Assessment" OR "Damage 
Prediction" OR "Unnecessary Procedures" OR "Risk Management" OR 
"Risk-Taking" OR "Risk Groups" OR Risk OR "Risk Factors" OR "Risk 
Assessment" OR "Acceptable Risk" OR "Population at Risk" OR "Risk 
Reduction Behavior" OR "Organs at Risk" OR "Operative Time" OR 
"Operating Rooms" OR "Security Measures" OR "Near Miss, Healthcare" 
OR "Adverse effects"). 
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APÊNDICE 11 – Formulário padrão para extração de dados  
 
Métodos Desenho do estudo: 
Duração do estudo: 
Protocolo publicado antes: 
Detalhes do registro: 
Fontes de Incentivo: 
Participantes Local do estudo: 
Número inicial de participantes: 
Número de participantes acessados: 
Critérios de inclusão: 
Critérios de exclusão: 
Idade: 
Intervenções 
(Exposição) 
 
Desfechos Primários: 
Secundários: 
Notas   
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ANEXO 1 
 
PRISMA-P 2015 Checklist 	
This checklist has been adapted for use with protocol 
submissions to Systematic Reviews from Table 3 in Moher D 
et al: Preferred reporting items for systematic review and 
meta-analysis protocols (PRISMA-P) 2015 statement. 
Systematic Reviews 2015 4:1 
Information 
reported  Section/topic # Checklist item 
Yes No 
Line 
number(s) 
 ADMINISTRATIVE INFORMATION   
Title  
  Identification  1a Identify the report as a protocol of a systematic review 
   
  Update  1b 
If the protocol is for an update of a 
previous systematic review, identify 
as such 
   
Registration  2 
If registered, provide the name of the 
registry (e.g., PROSPERO) and 
registration number in the Abstract 
   
Authors  
  Contact  3a 
Provide name, institutional affiliation, 
and e-mail address of all protocol 
authors; provide physical mailing 
address of corresponding author 
   
  Contributions  3b 
Describe contributions of protocol 
authors and identify the guarantor of 
the review 
   
Amendments  4 
If the protocol represents an 
amendment of a previously 
completed or published protocol, 
identify as such and list changes; 
otherwise, state plan for 
documenting important protocol 
amendments 
   
Support  
  Sources  5a Indicate sources of financial or other support for the review 
   
  Sponsor  5b Provide name for the review funder and/or sponsor 
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Information 
reported  Section/topic # Checklist item 
Yes No 
Line 
number(s) 
  Role of 
sponsor/funder  5c 
Describe roles of funder(s), 
sponsor(s), and/or institution(s), if 
any, in developing the protocol 
   
INTRODUCTION  
Rationale  6 
Describe the rationale for the review 
in the context of what is already 
known 
   
Objectives  7 
Provide an explicit statement of the 
question(s) the review will address 
with reference to participants, 
interventions, comparators, and 
outcomes (PICO) 
 
   
METHODS  
Eligibility criteria  8 
Specify the study characteristics 
(e.g., PICO, study design, setting, 
time frame) and report 
characteristics (e.g., years 
considered, language, publication 
status) to be used as criteria for 
eligibility for the review 
   
Information 
sources  9 
Describe all intended information 
sources (e.g., electronic databases, 
contact with study authors, trial 
registers, or other grey literature 
sources) with planned dates of 
coverage 
   
Search strategy  10 
Present draft of search strategy to be 
used for at least one electronic 
database, including planned limits, 
such that it could be repeated 
   
STUDY RECORDS  
  Data 
management  11a 
Describe the mechanism(s) that will 
be used to manage records and data 
throughout the review 
   
  Selection 
process  11b 
State the process that will be used 
for selecting studies (e.g., two 
independent reviewers) through 
each phase of the review (i.e., 
screening, eligibility, and inclusion in 
meta-analysis) 
   
  Data 
collection process  11c 
Describe planned method of 
extracting data from reports (e.g., 
piloting forms, done independently, 
in duplicate), any processes for 
obtaining and confirming data from 
investigators 
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Information 
reported  Section/topic # Checklist item 
Yes No 
Line 
number(s) 
Data items  12 
List and define all variables for which 
data will be sought (e.g., PICO 
items, funding sources), any pre-
planned data assumptions and 
simplifications 
   
Outcomes and 
prioritization  13 
List and define all outcomes for 
which data will be sought, including 
prioritization of main and additional 
outcomes, with rationale 
   
Risk of bias in 
individual studies  14 
Describe anticipated methods for 
assessing risk of bias of individual 
studies, including whether this will be 
done at the outcome or study level, 
or both; state how this information 
will be used in data synthesis 
   
DATA 
15a 
Describe criteria under which study 
data will be quantitatively 
synthesized 
   
15b 
If data are appropriate for 
quantitative synthesis, describe 
planned summary measures, 
methods of handling data, and 
methods of combining data from 
studies, including any planned 
exploration of consistency (e.g., I 2, 
Kendall’s tau) 
   
15c 
Describe any proposed additional 
analyses (e.g., sensitivity or 
subgroup analyses, meta-
regression) 
   
Synthesis  
15d 
If quantitative synthesis is not 
appropriate, describe the type of 
summary planned 
   
Meta-bias(es)  16 
Specify any planned assessment of 
meta-bias(es) (e.g., publication bias 
across studies, selective reporting 
within studies) 
   
Confidence in 
cumulative 
evidence  
17 
Describe how the strength of the 
body of evidence will be assessed 
(e.g., GRADE) 
   
 
 
 
 
 
